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Avainsanat: sappitievauriot, laparoskooppinen kolekystektomia 
 
Sappitievauriota esiintyy kirjallisuuden mukaan keskimäärin 2–3 kertaa enemmän laparoskooppisen 
kolekystektomian yhteydessä kuin avoleikkauksissa. Prosenttiluvut vaihtelevat 0,3–0,6 % välillä, 
kun avoimeen kolekystektomiaan liitetty riski on 0,1–0,5 % tutkimuksesta riippuen. Selkeimmin 
komplikaatioiden määrään vaikuttavat laparoskooppiseen tekniikkaan liittyvä 3D-hahmotuksen 
puute ja kirurgin oppimiskäyrä sekä tapauskohtaisesti leikkaustekniset seikat, kuten vuoto leikkaus-
lueella tai vaikea anatomia.  
 
Kirjallisuuskatsauksessa käydään läpi avoimen ja laparoskooppisen kolekystektomian indikaatiot, 
menetelmät ja komplikaatiot. Samalla käsitellään myös sappitievauriot ja niiden luokittelu sekä hoi-
to.  
 
Tutkimuksessa selvitettiin Mikkelin keskussairaalassa kerätystä potilasaineistosta sappitievaurioi-
den esiintymistä ja niihin vaikuttavia tekijöitä. Potilasaineisto kerättiin vuosilta 1995–2011. Potilai-
ta aineistossa on yhteensä 1 895. 
 
Tutkimustulosten mukaan sappitievaurioita ei esiinny enempää Mikkelin keskussairaalassa leika-
tuilla potilailla kuin muuallakaan kirjallisuuden mukaan. Sappitievaurion syntyyn vaikuttavia teki-
jöitä olivat verenvuoto leikkausalueella, vaikea anatomia ja pitkä leikkausaika. Sen sijaan kirurgin 
koulutustaso tai leikkausalueen krooninen tai akuutti tulehdus eivät tässä tutkimuksessa nousseet 
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HYTÖNEN, SANTTU Bile duct injuries in laparoscopic cholecystectomy patients  
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According to most studies, it is estimated that bile duct injuries (BDI) occur 2–3 times more often 
during laparoscopic cholecystectomy (LC) than in the open approach. The risk for BDI during LC 
varies between 0.3 and 0.6 %, whereas the risk associated with open cholecystectomy is somewhere 
between 0.1–0.5 %. The higher complication risk is often attributed to loss of 3D-visualization and 
tactile feedback during laparoscopic surgery, along with the well-known “learning curve” phenom-
enon. Such situations as difficult or abnormal anatomy and bleeding on the operating site are also 
often listed as contributing factors.  
 
The literary review covers the techniques, indications and complications of both laparoscopic and 
open cholecystectomy. Bile duct injuries, their classification and treatment are also addressed. 
The thesis focused on bile duct injuries and possible contributing factors in patients who underwent 
laparoscopic cholecystectomy in Mikkeli Central Hospital in 1995-2011.  
 
According to the results, there were no more bile duct injuries in our patient population than in the 
literary review as a whole. Contributing factors to BDI were bleeding on the operating site, difficult 
anatomy  and  longer  operating  time.  On  the  other  hand,  the  level  of  surgical  training  and  neither  
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Syventävien opintojeni opinnäytetutkielmassa tutkin sappikirurgian yhteydessä esiintyviä sappitie-
vaurioita keskussairaalan potilasaineistossa. Tutkimuksen potilasaineisto on kerätty Mikkelin kes-
kussairaalassa leikatuista sappipotilaista vuosilta 1995–2011.  
 
Sappikirurgialla tässä yhteydessä tarkoitetaan kolekystektomiaa eli sappirakon poistoleikkausta. 
Kolekystektomian indikaatioita on useita, ja niistä tärkeimpiä ovat akuutisti tulehtunut ja oireileva 
sappirakko, toistuvat sappikipukohtaukset ja sappikivien aiheuttama haimatulehdus. Sappirakko 
saattaa olla myös syytä poistaa, jos on epäily pahanlaatuisesta muutoksesta sappirakossa tai sappi-
teissä. Hyvänlaatuisen muutoksen erottaminen pahanlaatuisesta ilman histopatologista tutkimusta 
voi olla vaikeaa. Sappiteiden ja -rakon maligniteeteissa kuolleisuus on suuri, joten tällaista epäiltä-
essä suositeltavinta on useimmiten sappirakon poisto. (Kiviluoto 2010) 
 
Sappirakon poisto tehdään joko perinteisellä avoleikkauksella tai laparoskooppisesti (LC, laparo-
skooppinen kolekystektomia) eli tähystämällä. Perinteiseen avoleikkaukseen verrattuna laparo-
skooppiseen sappirakon poistoon liittyy kirjallisuuden mukaan noin kaksinkertainen vakavan sappi-
tievaurion riski, ja lievempienkin sappitievaurioiden riski on avoleikkausta suurempi. (Halme, Nor-
din, et al. 2005) Laparoskopiaa kuitenkin puoltaa hyvin menneessä operaatiossa lyhentynyt sairaala-
aika ja lyhyt sairausloma. Myöskin isompaan avaukseen liittyvät muut ongelmat, kuten haavatyrät, 
kiinnikeongelmat, haavainfektiot ja verenvuodot, ovat vähentyneet laparoskooppiseen kirurgiaan 
















2.1 MÄÄRITELMÄ  
 
Sappikirurgiaa on toki myös sappitievaurioiden korjaaminen esimerkiksi hepatikojejunostomialla, 
mutta kokonaisuudessaan muita operaatioita on niin vähän, että ne on keskitetty yleensä maksaki-
rurgeille, eikä niitä tässä yhteydessä tarkemmin käsitellä. Perinteinen, käytännössä yli vuosisadan 
takainen leikkausmenetelmä eli avoin kolekystektomia (OC = Open cholecystectomy) on viimeisen 
20 vuoden aikana hiljalleen väistynyt laparoskooppisen kolekystektomian (LC = Laparoscopic cho-
lecystectomy, tähystämällä tehty sappirakon poisto) tieltä erityisesti ensivaiheen hoitona. (Kiviluoto 
2010) Ensimmäisen videoavusteisen LC:n suoritti Euroopassa ranskalainen DuBois vuonna 1987, 
jonka jälkeen laparoskooppinen leikkaus yleistyi nopeasti ympäri teollistunutta maailmaa. (Kivi-
laakso 1995) Suomessakin LC alkoi vakiinnuttaa asemaansa ensisijaisena leikkausmuotona jo 90-
luvulla, kun menetelmä otettiin käyttöön vuonna 1990. (Halme et al. 2005, Kivilaakso 1995) Lapa-
roskooppisen kolekystektomian voitonmarssi ja paremmuus avoleikkauksiin verrattuna ei perustu 
niinkään randomoituihin ja tarkkoihin kliinisiin koejärjestelyihin, vaan se oli vastaus yleiseen ilma-
piirin kun tekniikan edut huomattiin. (Glasgow & Mulvihill 2010, 1 126) Myös leikkausvälineteol-





Yleisin indikaatio kolekystektomialle on oireinen sappikivitauti, joka voi olla akuutisti tulehtunut 
tai jatkuvaa sappikoliikkia aiheuttava. Muita syitä ovat koledokkuskivet, jotka juuttuessaan pohju-
kaissuolen nystyyn sapenjohtimen ja haimatiehyen yhtymäkohtaan (papilla Vateri) voivat aiheuttaa 
sappikivipankreatiitin, kolangiitin tai obstruktiivisen ikteruksen. Oireettomat sappikivet eivät pää-
sääntöisesti edellytä sappirakon poistoa, sillä vain osa (arvioitu 20 %) niistä koskaan oireilee. Toi-
saalta leikkauskomplikaatiot ovat potentiaalisesti suurempi haitta, joten oireettomat kivet ovat indi-
kaatio kolekystektomialle vain valikoiduissa tapauksissa. Kivetön kolekystiitti esiintyy lähinnä va-
kavasti sairailla potilailla, ja se on yleensä kivellistä tautia rajuoireisempi ja edellyttää sappirakon 
poistoa. Joskus myös kivetön sappiperäinen kipu voi olla elektiivisen kolekystektomian aihe, ja 
tautikokonaisuus on ainakin joiltakin osatekijöiltään samankaltainen sappirakon dyskinesian kanssa. 
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(Andersson & Friedman 2010, 1 140) Sappirakon dyskinesia on poissulkudiagnoosi, joka myös 
joskus edellyttää vaikeaoireisena sappirakon poistoa. Mikäli sappirakossa on polyyppeja, olisi sap-
pirakko hyvä poistaa polyyppien ollessa suuria (> 10 mm), sillä erityisesti keski-iän ylittäneillä ih-
misillä ne voivat olla pahanlaatuisia. Pienempiä polyyppeja voi seurata ultraäänitutkimuksella. (Au-
yang & Soper 2013, 995–996)  Posliinisappirakko on myös syytä poistaa, sillä myös siinä on ko-
honnut syöpätaudin riski, joka on noin 20 % tapauksista. (Wang & Afdhal 2010, 1 119) 
 
 
2.3 AVOIN KOLEKYSTEKTOMIA 
 
Avoimen kolekystektomian leikkaustekniikka on pysynyt periaatteeltaan ja tekniikaltaankin pitkälti 
samanlaisena jo yli 130 vuoden ajan. Sen suoritti ja kuvasi ensimmäisen kerran berliiniläinen kirur-
gi Karl Langenbuch vuonna 1 882. Leikkausviilto voidaan tehdä vatsalla keskilinjaan, paramediaa-
nisesti tai oikean kylkikaaren alle. Näistä nimenomaisesti Kocherin viilto, eli oikealle ylävatsalle 
muutaman sormenleveyden päähän kylkikaaresta tehty avaus, lienee nykyisin yleisin tapa sappira-
kon avoimessa poistoleikkauksessa. Tämän jälkeen edetään ihonalaisrasvan, rectustupen, rectusli-
haksen ja peritoneumin läpi. Mahdolliset kiinnikkeet vapautetaan ja maksaa siirretään pois tieltä 
levittimillä paremman näkyvyyden takaamiseksi. Kun näkyvyys sappirakkoon on saatu ja siihen 
liittyvät rakenteet nähdään, voidaan sappirakko preparoida irti sappipedistä. Sappirakko voidaan 
turvallisesti preparoida funduksesta kohti tyveä, mikäli akuutti tulehdus tai kiinnikkeisyys estävät 
etenemisen suoraan sappirakon tyven preparointiin. Mobilisoitua sappirakkoa nostamalla ja siihen 
vastavetoa tyvestä aiheuttamalla voidaan identifioida ductus cysticus ja arteria cysticus, jotka klip-
sataan tai ligeerataan ja katkaistaan. Vaihtoehtoisesti voidaan ensin preparoida ja ligeerata Calotin 
kolmion rakenteet ennen sappirakon irrottelua sappipedistä, kuten laparoskooppisessa menetelmäs-
sä tehdään. Lopuksi leikkausalue suljetaan yhdessä tai kahdessa kerroksessa ja iho erikseen ompe-
lein tai niitein. (Auyang & Soper 2013, Glasgow & Mulvihill 2010)  
 
Vuosien mittaan avoleikkaukseen liittyvien komplikaatioiden määrä on vähentynyt. Avoimia leik-
kauksia on suoritettu usean kirurgisukupolven ajan, ja täten siitä kerääntyneen tiedon ja kokemuk-
sen määrä on suuri. Kokonaiskuolleisuus ennen 1930-lukua oli 6,6 %, ja vuoteen 1952 mennessä se 
oli laskenut tasolle 1.8 %:iin. Sittemmin 70-luvulla tehdyissä tutkimuksissa kokonaiskuolleisuus 
kaikissa avoimissa kolekystektomioissa asettui tasolle 1,5–1,6 %. 1995 julkaistussa amerikkalais-
tutkimuksessa kokonaiskuolleisuus oli enää 0,17 %. Kuolleisuuteen vaikuttavia tekijöitä tutkimuk-
sesta riippuen ovat muun muassa leikkauksen syy (sappikivitauti vs. sappiperäinen kipu) ajankohta 
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(akuutti kolekystiitti ja päivystysleikkaus vs. elektiivinen leikkaus), liittyikö leikkaukseen sappitei-
den tutkimus vai ei sekä ikä. Luonnollisesti korkea ikä, inflammaatio leikkausalueella ja päivystys-
leikkaus vaikuttavat kuolleisuutta lisäävästi. (Auyang & Soper 2013, Glasgow & Mulvihill 2010) 
Koska valtaosa kolekystektomioista tehdään nykyään laparoskooppisesti sen ilmeisten etujen vuok-
si, leikataan myös pienen riskin potilaat ja komplisoitumattomat taudit lähes yksinomaan laparo-
skooppisesti. Tämä luonnollisesti johtaa siihen, että avoleikkaukseen valikoituvat potilaat ovat use-
ammin monisairaita ja vanhuksia, ja tästä johtuen niin kokonaiskomplikaatiot kuin kuolleisuuskin 
ovat jälleen lisääntyneet. Erään yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan nykypotilasaineistossa mor-
taliteetti on jopa       3,1 %, kun laparoskooppisesti leikattujen potilaiden kuolleisuus oli 0,3 % sa-
massa tutkimuksessa. (Ingraham ym. 2010) 
 
Kolekystektomiaan liittyviä komplikaatioita ovat sappitievaurio, sappivuoto ja peritoniitti sekä ve-
renvuoto. Sappivuoto syntyy, kun sappirakossa tai sappiteissä oleva sappineste pääsee vatsaonte-
loon esimerkiksi sappirakon puhjetessa tai ligeerauksen epäonnistuessa. Sappineste aiheuttaa kemi-
allista ärsytystä, ja hoitamatta se voi aiheuttaa peritoniitin. Komplikaatioista vakavin on sappitie-
vaurio, jonka tarkkaa esiintyvyyttä ei tiedetä. Tutkimuksesta riippuen sitä esiintyy 0,1–0,5 %:ssa 
leikkauksista. Sappitievauriot luokitellaan eri tyyppeihin vauriokohdan mukaan. Toisin kuin perin-
teisesti on saatettu ajatella avoimessa kolekystektomiassa sappitievaurion syntyyn vaikuttaa pää-
sääntöisesti kirurgikoulutuksen huono laatu, tunnistamatta jääneet variaatiot sappitieanatomiassa ja 
normaalin anatomian väärintulkitseminen enemmän kuin leikkausalueen runsas verenvuoto, akuutti 
tulehdus tai päivystystilanne. Täten voidaan ajatella, että useimmiten sappitievauriot avoleikkauk-
sessa ovat estettävissä olevia komplikaatioita. (Auyang & Soper 2013, Glasgow & Mulvihill 2010) 
Kolekystektomiaan liittyy myös muihinkin leikkauksiin liittyviä tavanomaisia leikkauskomplikaati-
oita, kuten keuhkokuume, virtsatietulehdukset ja haavan aukeaminen.  
 
Yhdysvaltalaisen UpToDate-katsauksen mukaan on kuitenkin huoli avoimeen kolekystektomiaan 
liittyvien komplikaatioiden lisääntymisestä. Noin 90 % kolekystektomioista, eli arviolta 750 000 
leikkausta vuosittain, suoritetaan laparoskooppisesti. Tämän pelätään johtavan komplikaatioiden 
lisääntymiseen, ja alustavaa näyttöä tästä katsauksen mukaan jo on. Hieman epselväksi toisaalta 
katsauksessa lainatun artikkelin perusteella jää, onko tämän takana todellinen komplikaatioiden 
lisääntyminen leikkauksen taitavien kirurgien määrän vähentyessä vai suhteellinen otantaharha, sillä 
avoin kolekystektomia on pääsääntöisesti vaikeimpien, komplisoituneiden tapausten hoitomuoto. 
(Afdhal ym. 2014) Selkeä kannanotto yhdysvaltalaisilla asiaan ainakin on: avoin sappikirurgia tulisi 
keskittää vain leikkaustekniikat hallitseville kirurgeille, eikä (yhdysvaltalainen) yleiskirurgian kou-
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lutus näitä taitoja kaikille koulutettaville välttämättä opeta joten koulutuksen laatuun tulee kiinnittää 
erityishuomiota tällä saralla. (Visser ym. 2008) 
 
 
2.4 LAPAROSKOOPPINEN KOLEKYSTEKTOMIA  
 
Laparoskooppiseen kolekystektomiaan liittyi leikkausmenetelmän alkuvuosina jopa 5 %:n riski 
komplikaatioihin, kuten sappitievaurioihin. Sittemmin menetelmän vakiinnuttua komplikaatioriskit 
ovat pienentyneet, mutta ne ovat edelleen tavanomaista avoleikkausta suuremmat. (Afdhal ym. 
2014) Kun LC yleistyy edelleen ja avoimet leikkaukset vähenevät, voi Suomessakin olla riskinä, 
että avoleikkauksen turvallisesti taitavat tekijät käyvät vähiin ja komplikaatiot lisääntyvät (vrt. Yh-
dysvallat edellä). LC:n edut avoimeen leikkaukseen verrattuna ovat moninaiset: vähemmän leik-
kauksenjälkeistä kipua, nopeammin palautuva suolen toiminta, parempi kosmeettinen tulos, lyhy-
empi sairaalahoitojakso, nopeampi paluu työelämään ja vähentyneet kokonaiskustannukset. (Au-
yang & Soper 2013) 
 
Jotta vatsontelossa päästään turvallisesti operoimaan, on ensin tehtävä tilaa ilmastoimalla vatsaonte-
lo (pneumoperitoneum) kaasulla, yleisimmin hiilidioksidilla. Pneumoperitoneum saadaan aikaiseksi 
lävistämällä vatsanpeitteet Veressin neulalla, yleensä keskilinjassa navan vierestä, ja johtamalla 
kaasu tätä kautta vatsaonteloon, minkä jälkeen tilalle laitetaan kameraportti. Vatsaonteloon voidaan 
edetä myös avoimella tekniikalla pienestä ihoviillosta, josta näkökontrollissa viedään laparoskoop-
pinen kameraportti vatsaonteloon ja vatsaontelo ilmastoidaan. Tämän jälkeen muut troakaarit vie-
dään näkökontrollissa ylävatsalle. Yhteensä portteja tulee neljä. Tarttumalla sappirakon pohjukkaan, 
fundukseen, ja kohottamalla tästä sekä kraniaalisesti että lateraalisesti, saadaan maksan oikeaa loh-
koa vedettyä pois tieltä ja sappirakon tyvi paljastuu. Sappirakon tyveen tartutaan, ja se preparoidaan 
varovasti irti sappipedistä, minkä jälkeen vetämällä tyveä lateraalisesti alkaa paljastumaan näkymä, 
jota kutsutaan Calotin kolmioksi. Calotin kolmiota rajaa ductus hepaticus communis mediaalisesti, 
ductus cysticys lateraalisesti ja maksan alareuna superiorisesti. Calotin kolmioon jää arteria cysti-
cus. Keskeiset rakenteet, eli ductus cysticus ja arteria cysticus, preparoidaan esiin. Samalla voi pal-
jastua normaalista anatomiasta poikkeavat rakenteet, kuten ylimääräiset sappitiet tai arteriat. Mikäli 
esiintyy tarvetta kuvantaa sappiteitä epäselvän anatomian, tukosten, striktuuroiden tai muun syyn 
takia, voidaan ductus cysticus kanyloida ja varjoaineen ruiskuttamisen jälkeen kuvataan sappitiet 
läpivalaisussa. Ductus cysticus ja arteria cysticus klipsataan ja katkaistaan, minkä jälkeen edetään 
irroittelemaan sappirakko sappipedistä. Rakko poistetaan vatsaontelosta suojapussissa napaportin 
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kautta. Troakaarit poistetaan näkökontrollissa yksitellen, ja iho suljetaan, kameraportti viimeiseksi. 




Kuva 1. Leikkausnäkymä. Calotin kolmio rajautuu ductus cysticukseen ja maksan reunaan, ductus 
hepaticus communis ei visualisoidu. © Arun Prasad, World Journal of Gastroenterology, 2010 
 
 
Kuva 2. Anatominen näkymä. Calotin kolmion kuvituskuva. © Kaitlin Lindsay, 2015 
  
Mortaliteetti laparoskooppiseen kolekystektomiaan liittyen vaihtelee tutkimuksen mukaan. Sekoit-
tavia tekijöitä ovat muun muassa otoskokojen vaihtelu ja potilasmateriaalin erilaisuus. Savassi-
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Rochan ym. (1997) 33 563 potilasta käsittävässä aineistossa kuolleisuus oli 0,09 %, kun taas Gige-
rin ym. (2006) 22 953 potilaan aineistossa kuolleisuus oli 0,3 %. Laajassa, hieman yli miljoona sap-
pileikattua potilasta kattavassa yhdysvaltalaisessa rekisteritutkimuksessa (Csikesz ym. 2008) LC:n 
liittyvä mortaliteetti oli 0,4 %. Samaa luokkaa (0,41 %) kuolleisuus oli 95 523 potilaan aineistossa, 
jossa tarkasteltiin parasta ajankohtaa suorittaa LC akuutissa kolekystiitissä. (Zafar ym. 2015) Kirjal-
lisuuden vaihtelevat luvut voivat johtua laparoskooppisiin leikkauksiin valikoiduista potilaista; en-
nen laparoskopiaan valikoituivat vain kaikista terveimmät ja hyväkuntoisimmat potilaat, mutta ny-
kyään laparoskooppisesti pystytään leikkaamaan yhä sairaampia potilaita. Kuolleisuuslukujen vaih-
telu siis riippuu aineistosta, ja sitä matalampia lukuja saadaan, mitä tarkemmin huonokuntoiset poti-
laat siirretään joko avoleikkausryhmään tai suljetaan leikkaushoidon tai tutkimuksen ulkopuolelle. 
 
Osion alussa käsiteltyjen laparoskopian hyötyjen ohella tulee avoleikkausta mahdollisesti suurempi 
sappitiekomplikaatioriski. Erityisesti vakavina pidettyjä sappitievaurioita esiintyy enemmän, aineis-
tosta riippuen 0,3–0,6 %:ssa tapauksista, ja kirjallisuudessa tavataankin sanoa riskin olevan kaksin-
kertainen avoleikkaukseen verrattuna. Lievempiä vaurioita, kuten pieniä sappivuotoja, esiintynee 
saman verran. (Halme ym. 2005) Erään regressioanalyysin mukaan sappitievaurion todennäköisyys 
on 1,7 % kirurgin ensimmäisessä LC:ssä ja enää 0,17 % saman kirurgin 50. leikkauksessa. (Auyang 
& Soper 2013, 1 006) Tämä oppimiskäyräksi nimetty ilmiö on saanut osakseen paljon huomiota ja 
lisätutkimuksia, ja se pitänee paikkansa niin yksittäisen kirurgin kohdalla nykyään kuin kollektiivi-
sestikin laparoskopian yleistyessä 90-luvulla. Laparoskopian alkuvuosina useiden kirurgien opetel-
lessa tekniikkaa samaan aikaan ovat koulutusjärjestelmän resurssit mahdollisesti ylikuormittuneet, 
minkä ajatellaan johtaneen alkuvuosien huonompiin tuloksiin. (Glasgow & Mulvihill 2008, 1128–
1129) Vuosien saatossa on toki myös laparoskopisten leikkausten instrumentointi parantunut, millä 
on ollut myös merkitystä leikkaustulosten paranemisessa. Tulevaisuudessa lienee siis hyvä pitää 
uuden innovaation käyttöönottoon liittyvien riskien mahdollisuus mielessä esimerkiksi NOTES-
kirurgian (Natural Orifice Translumenal Endoscopic Surgery, luonnollisen aukon kautta tehtävä 
kirurgia) ja SILS-kirurgian (Single Incision Laparoscopic Surgery, yhdestä viillosta tehtävä laparo-











Sappitievaurion syntyyn vaikuttavat useat osatekijät, kuten edellä esitellystä ilmenee. Suurin riski 
on siis laparoskooppisessa leikkauksessa, erityisesti kirurgin uran alkuvaiheessa. Lawrence Wayn ja 
kumppaneiden (2003) mukaan suurin osa vaurioista kuitenkin syntyy rakenteiden väärin tulkitsemi-
sesta (97 %). Leikkausteknisiä virheitä esiintyi vain 3 %:ssa vaurioista. Otollisen komplikaatioille 
laparoskopian tekee 3D-näkymän muuttuminen kameravälitteiseksi 2D-näkymäksi ja tästä aiheutu-
vat hämäävät optiset illuusiot, sekä konkreettisen käsituntuman, palpaation puuttuminen. (Way ym. 
2003) Lisäksi laparoskopiassa yleisesti käytetyt elektrokoaguloivat instrumentit voivat aiheuttaa 




Sappitievaurioiden luokittelua varten on laadittu useita erilaisia luokituksia, mutta seuraavaksi tar-
kemmin esiteltävä lienee yleisimmässä käytössä oleva Strasbergin luokitus. (Strasberg ym. 1995) 
Lisäksi ductus choledochuksen vaurioihin (Strasbergin tyyppi E) on kehitetty Bismuthin luokitus 
(tyypit 1–5) vaurion korkeusasteen ja sappipuuston tuhoutumisen mukaan. Kirjallisuudessa nämä 
kaksi on usein yhdistetty (kuva 3). Sappitievauriot voidaan luokitella myös karkeammin Amster-
damin luokituksen mukaisesti. (Bergman ym. 1996) Klassinen ja yleisin vauriomekanismi on duc-
tus choledochuksen katkaiseminen ja osapoisto, kun choledochus tulkitaan väärin ductus cysticuk-
seksi. Vaurion vakavuudesta huolimatta vain noin kolmasosa huomataan intraoperatiivisesti. (Lil-
lemoe ym. 2014) 
 
3.1.1 Strasbergin A-tyypin vaurio 
 
A-tyypin vauriossa sappivuoto tulee joko pienemmistä maksan sappitiehaaroista suoraan sappipetiin 
tai ductus cysticuksesta sappitiepuuston säilyessä ehyenä. Ductus cysticuksen vuoto syntyy tyypilli-
sesti huonosti paikalleen asetetusta klipsistä, joka luiskahtaa myöhemmin pois paikoiltaan. (Halme 







3.1.2 Strasbergin B- ja C-tyypin vauriot 
 
B- ja C-tyypin vauriot ovat poikkeavasti kulkevan maksan oikean segmentin sappitiehaaran vaurioi-
ta. Normaalisti oikea segmenttisappitiehaara laskee yhdessä vasemman segmenttisappitiehaaran 
kanssa ductus hepaticus communikseen. Noin 2 %:lla väestöstä oikean puolen sappitiehaaroissa on 
kuitenkin poikkeavuutta, ja poikkeavasti kulkeva haara voi yhtyä suoraan ductus cysticukseen tai 
ductus choledochukseen, joskus myös suoraan sappirakkoon sappipedin kautta. Lisäksi maksan oi-
keasta segmentistä voi laskea ylimääräinen ductus hepaticus communikseen laskeva haara. Poik-
keavasti kulkeva oikean segmentin sappitiehaara voidaan epähuomiossa poistaa sappirakon muka-
na.   
 
B-tyypin vauriossa poikkeavan sappitiehaaran molemmat katkaistut päät klipsataan/ligeerataan sap-
pirakkoa irrotettaessa, mikä aiheuttaa okkluusion sappitiehaaran kautta laskevan segmentin alueelle. 
Okkluusio johtaa sapen kertymiseen maksan segmentin alueelle, mikä puolestaan aiheuttaa kolan-
giittia ja striktuuroita. 
  
C-tyypin vauriossa poikkeava haara ligeerataan tai klipsataan vain ductus cysticuksen puolelta, mut-
ta maksasta laskeutuva pää haarasta jää sulkematta. Näin oikean segmentin alueella syntyvä sap-
pineste pääsee valumaan avoimeksi jäänyttä haaraa pitkin vatsaonteloon.  
 
3.1.3 Strasbergin D-tyypin vaurio 
 
D-tyypin vaurios luokitellaan paikalliseksi vaurioksi ductus choledochuksen seinämässä, esimerkik-
si polttokoukun aiheuttamana reikä. Tämä vaurio voi jäädä yksittäiseksi vuotokohdaksi tai edetä 
laajemmaksi E-tyypin vaurioksi. 
 
3.1.4 Strasbergin E-tyypin vaurio 
 
E-tyypin vaurio on ductus choledochuksen vaurio, jonka tarkempi määritys voidaan tehdä Bismut-
hin luokituksen (1–5) mukaan. Luokitus perustuu vaurion korkeuteen. E-tyypin vauriot eroavat D-
luokasta siinä, että E-tyypissä sappitie on leikkautunut kokonaan poikki. 
 
E1-tyypin vaurio on yli 2 cm:n päässä maksan oikean ja vasemman segmenttien sappitiehaarojen 
yhtymiskohdasta ductus hepaticus communikseksi. E2-tyypin vaurio on puolestaan alle 2 cm:n 
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päässä tästä yhtymiskohdasta. E3-tyypissä vauriokohta on aivan sappitiehaarojen yhtymiskohdassa. 
E4-tyypissä yhtymiskohta on tuhoutunut kokonaan ja segmenttisappitiehaarat ovat irrallaan. E5-
luokka käsittää ylimääräisen oikean segmentin sappitiehaaran vaurion ja ductus choledochuksen 




Kuva 3. Yhdistetty Strasberg-Bismuthin luokitus sappitievaurioista. © Srijan Malla, World J Lap 
Surg, 2012 
 
3.1.5 Amsterdamin luokitus 
 
Amsterdamin luokituksessa pääperiaatteet ovat samat kuin Strasbergin luokituksessa, mutta vau-
rioluokkia on vähemmän eikä vauriokohtaa ole tarpeen määritellä yhtä tarkasti. A-tyypin vaurio on 
sama kuin Strasburgin A-tyyppi. B-tyypissä vaurio ja vuotokohta isommissa sappiteissä (ductus 
hepaticus communis, ductus choledochus) esiintyy yhdessä tai ilman sappiteiden striktuuraa. C-
tyypissä vaurio on sappiteiden striktuura ilman vuotoa. D-tyypin vaurioksi luokitellaan ductus cho-
ledochuksen katkaisu (vrt. Strasberg E-luokka). Vakaviksi vaurioiksi luetaan B- ja D-tyypit, lie-
vemmiksi A- ja C-tyypit. (Bergman ym. 1996) 
 
 
3.2 OIREET JA DIAGNOSTIIKKA 
 
Sappitievaurioiden kliininen kuva ja oireet riippuvat luonnollisesti vaurion laadusta ja viiveestä, 
joka kuluu vaurion havaitsemiseen. Välittömästi primäärileikkauksen aikana diagnosoidut sappitie-
vauriot kattavat vain  31 % kaikista LC:ssä tapahtuneista sappitievaurioista. (Lillemoe ym. 1997) 
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Täten siis yli kaksi kolmasosaa laparoskopian aikana sattuneista vaurioista huomataan viiveellä 
postoperatiivisesti. Tyypillisesti sappitievauriot alkavat oireilemaan ensimmäisenä postoperatiivise-
na viikkona, sappivuodot sitä nopeammin ja rajuoireisempina, mitä isompia vaurio ja vuoto ovat. 
Okklusiiviset komplikaatiot (Strasbergin B-tyyppi, Amsterdamin C-tyyppi), eli striktuurat ja väärin 
ligeeratut rakenteet kehittyvät oireisiksi yleensä hitaammin: keskimäärin muutaman kuukauden 
kuluessa, mutta pisimmillään on kuvattu lähes 2 vuoden viive leikkauksesta oireiluun. (Bergman 
ym 1996) Viivästynyt oireilu voi hämätä kliinikkoa vaivan todellisesta luonteesta.  
 
Sappivuoto voi vähäisenä esiintyessään olla alkuun vähäoireinen, ja oireet varsin epäspesifisiä. Po-
tilailla esiintyy epämääräistä vatsakipua, pahoinvointia ja mahdollisesti lämpöilyä. Löydökset ovat 
vähäisiä, ja maksa-arvojen nousua ja palpaatioarkuutta voi esiintyä. Pitkään jatkuessaan oireet ete-
nevät ja vuotavasta sappinesteestä voi syntyä maksan sappipetin seutuun sappinestekollektio, jota 
kutsutaan felloomaksi. Isomman sappivuodon oireet (sappiperitoniitti) ovat luonnollisesti rajumpia, 
ja oireet alkavat tyypillisesti 2–10 postoperatiivisena päivänä. Sepsispotilailla esiintyy kuumetta, 
vatsakipua ja mahdollisesti sappipitoista askitesta sekä lievää ikterusta. Laboratoriokokeissa näh-
dään selkeimmin leukosytoosia ja CRP:n nousu, koholla olevat AFOS ja gamma-GT, mutta myös 
bilirubiini voi olla koholla. Infektoituessaan vatsaonteloon vuotanut sappineste aiheuttaa peritonii-
tin. (Afdhal ym. 2014, Halme ym. 2005) Pahimmillaan oirekuva etenee shokkiseksi ja voi johtaa 
potilaan menehtymiseen, mikäli sepsistä ja sappivuotoa ei saada ajoissa hallintaan. 200 laparosko-
piassa syntyneen choledochus-vaurion potilasaineistossa tällaiseen rajuun sepsikseen ja monielin-
vaurioon menehtyi 3 potilasta (1,5 %), sillä potilaita ei lähetetty ajoissa eteenpäin eikä korjaavia 
toimenpiteitä ennätetty tehdä. Saman aineiston postoperatiivinen mortaliteetti oli 1,7 %, kolme poti-
lasta 175 leikatusta potilaasta. (Sickling ym. 2005) 
 
Sappiteiden okklusiiviset vauriot aiheuttavat tyypillisesti kolestaattisen taudinkuvan tai kolangiittia. 
Näiden potilaiden oireet alkavat viiveellä (mediaani 57 päivää), he ovat tyypillisesti ikteerisiä, labo-
ratoriokokeissa on kolestaasin merkit ja ultraäänessä voidaan nähdä laajentuneita sappiteitä. (Ho-
well ym. 2014) Tukkeutuneen sappitien dreneeraamaan maksasegmenttiin kehittyy kolestaasi, joka 
voi pitkään jatkuessaan aiheuttaa maksan oikean lohkon atrofioitumisen. Joillakin potilailla taudin-
kuva kehittyy bakterielliksi kolangiittiseksi infektioksi tai intrahepaattiseksi kivitaudiksi. (Afdhal 
ym. 2014) 
 
Sappitievaurioiden diagnostiikassa tärkeää on niin kliininen epäily kuin laboratoriokokeetkin (löy-
döksiä kuvattu edellä), mutta varmuus vauriosta saadaan radiologisesti tai endoskooppisesti. Vatsan 
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ultraäänitutkimus on yleensä hyvä ensitutkimus. Ultraäänitutkimuksessa (UÄ) näkyy niin nestekol-
lektiot kuin laajentuneet intrahepaattiset sappitietkin.  UÄ:ssä vähäinen perihepaattinen nestekollek-
tio on normaali postoperatiivinen löydös jopa puolella potilaista ensimmäisenä postoperatiivisena 
vuorokautena, eikä se aiheuta oireita tai vaadi toimenpiteitä. Tarkemman kuvan vatsaontelon ja 
sappiteiden tilanteesta voi saada tietokonetomografialla (TT-kuvaus), mikäli UÄ:ssä löydös on epä-
selvä tai negatiivinen kliinisen epäilyksen ollessa vahva. Kliinisesti merkittävää sappivuotoa ei kui-
tenkaan voida poissulkea normaalilla UÄ:llä ja TT-kuvauksella, jos epäily on vahva ja oireet jatku-
vat. Tarkimman arvion vuotokohdasta antaa kolangiografia, joka voidaan tehdä leikkauksen yhtey-
dessä, vatsanpeitteiden kautta maksan läpi (PTC, Percutaneous Transhepatic Cholangiography), 
endoskooppisesti (ERCP, Endoscopic Retrograde CholangioPancreatography) tai magneettikuvauk-
sella (MRCP, Magnetic Resonance CholangioPancreatography). MRCP:n etu on tutkimuksen noni-
vasiivisuus ja sen tarkkuus koko sappitiepuuston ja pientenkin kivien tai sappikertumien erottami-
sessa, mutta MRCP ei tarjoa keinoja hoidolliseen interventioon tutkimuksen yhteydessä. ERCP teh-
dään tähystämällä gastroskopian tapaan etenemällä suun ja mahalaukun kautta pohjukaissuoleen, 
jonka seinämässä sijaitseva papilla Vateri kanyloidaan. Kanyloinnin jälkeen papillaan ruiskutetaan 
varjoainetta ja varjoaineen eteneminen kuvataan läpivalaisussa. ERCP vaatii yhteistyökykyä poti-
laalta ja voi olla haasteellinen suorittaa, mutta sen selkeä etu on se, että samalla voidaan tehdä hoi-
tavia toimenpiteitä. ERCP voidaan kuitenkin tarvittaessa tehdä myös yleisanestesiassa potilaan ol-
lessa nukutettuna potilaan yhteistyökyvystä, yleiskunnosta tai muusta syystä johtuen, mikäli toi-
menpide nähdään aiheelliseksi suorittaa. Perkutaaninen transhepaattinen kolangiografia ei ole 
komplikaatioriskiensä vuoksi ensisijaisesti diagnostinen toimenpide, mutta hoitomuotona sillä on 
oma sijansa. (Afdhal, Sanders 2014) Samoin suoraan korjausleikkaukseen eteneminen ilman vau-
riokohdan selvittämistä preoperatiivisella kolangiografialla ei voida suositella, sillä tutkimatta kor-
jausleikkaukseen lähtemiseen liittyy huomattava epäonnistumisen todennäköisyys, jopa 96 %. 
(Stewart ym. 1995) Akuutisti sairaankin potilaan kohdalla olisi mahdollisuuksien mukaan pyrittävä 





Kuva 4. Sappiteiden kuvantaminen. ”Laparoskooppisen sappileikkauksen jälkeen 33-vuotiaan nai-
sen maksa-arvot alkoivat suurentua. A) Endoskooppinen retrografinen kolangiografia. B) Perkutaa-
ninen transhepaattinen kolangiografia. Yhteinen sappitiehyt (ductus hepaticus communis) päättyy 
klipseihin (nuolet). Sappirakon poiston yhteydessä oli poistettu pala yhteistä sappitiehyttä. Potilaal-
le tehtiin kuuden vuorokauden kuluttua sappileikkauksesta hepatikojejunostomia, josta hän toipui 
hyvin. Potilas oli oireeton viiden vuoden seurannassa.” (Halme ym. 2005) Kuva © Halme, ym. 
Duodecim 2005 
 
3.3 HOITO  
 
Sappitievaurioiden hoito voidaan toteuttaa operatiivisesti, konservatiivisesti tai hoitomuotoja yhdis-
telemällä vauriosta riippuen. Hoitolinja ohjautuu myös vaurion toteamishetken mukaan. Leikkauk-
sen aikana huomatut vauriot luonnollisesti pyritään korjaamaan jo primäärileikkauksessa, mikäli se 
on olosuhteisiin (mm. infektio leikkausalueella, kirurgin taitotaso) nähden mahdollista. Harvinai-
suutensa vuoksi vaikeampien sappitievaurioiden korjaus tulisi keskittää maksakirurgiaan perehty-
neeseen yksikköön. Ideaalitilanteessa potilasta hoitaa moniammatillinen tiimi, johon osallistuu 
useiden eri erikoisalojen lääkärit: kirurgit, radiologit ja endoskopistit. (Lillemoe ym. 2014, Halme 
ym. 2005) Erään raportin mukaan vain 17 % korjausleikkauksista onnistui alkuperäisen laparosko-
pian suorittaneen kirurgin toimesta, mutta jopa 94 % korjauksista onnistui, kun leikkauksen suoritti 
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kokenut maksakirurgi yksikössä, johon sappitievaurioiden korjaukset oli keskitetty. (Stewart ym. 
1995) 
 
Kuten useimmiten asian laita on, sappitievaurioidenkin parasta hoitoa on niiden ennaltaehkäisy, ja 
keinoja siihen käsitellään seuraavaksi. 
 
3.3.1 Vaurioiden ehkäisy 
 
Sappitievaurioita pystytään kaikista tehokkaimmin ehkäisemään huolellisella ja riittävällä koulutuk-
sella. Laparoskopiaan liittyvien rajoitteiden, käsituntuman puutteen ja leikkausnäkymän kaksiulot-
teisuuden, minimoimiseksi on käytännön työssä muutamia periaatteita. Näistä tärkeimpiä lienee niin 
kutsutun ”kriittisen turvanäkymän” (eng. critical view of safety) toteaminen ennen minkään raken-
teen katkaisua. Tällä näkymällä tarkoitetaan sappirakon tyven huolellista preparointia kaikesta ym-
päröivästä kudoksesta (Calotin kolmion preparointi), minkä jälkeen sappirakkoa irrotetaan hieman 
sappipetistä, jonka rakenteita peittävä rasvakudos ei haittaa näkymää ja sappirakkoon menevät ra-
kenteet voidaan varmuudella tunnistaa ductus cysticukseksi ja arteria cysticukseksi. Ennen minkään 
rakenteen katkaisua tulisi varmistua että sappirakkoon menee vain kaksi putkea. Mikäli anatomiassa 
on epäselvyyttä, tulisi suorittaa intraoperatiivinen kolangiofrafia ja/tai harkita leikkauksen konver-
toimista avoleikkaukseksi. (Afdhal ym. 2014, Auyang ym. 2013) 
 
Rutiininomaisen intraoperatiivisen kolangiografian (IOC, intraoperative cholangiography) puolesta 
ja sitä vastaan on esitetty kirjallisuudessa useita argumentteja. Kolangiografia osoittaa oireettomat-
kin sappijohdinkivet, helpottaa anatomisten variaatioiden tunnistamista, ehkäisee sappitievaurion 
syntyä ja syntyvän vaurion laajuutta, ja rutiininomaisesti kaikille suoritettuna koko leikkaustiimi 
tulee tutuksi toimenpiteen kanssa.  (Lillemoe ym. 2014) Laparoskopiassa IOC voi kuitenkin olla 
teknisesti haastava ja jo itsessään lisätä komplikaatioiden määrää. (Halme 2005) Lisäksi menetel-
män kustannustehokkuus on kyseenalaistettu. (Yoo ym. 2013) Suositeltavampana käytäntönä voi-
daan pitää preoperatiivista MRCP:tä ja IOC:n suorittamista tietyin kriteerein, kuten maksa-arvojen 
ollessa koholla tai havaittaessa UÄ:ssä intrahepaattisten sappiteiden dilataatiot. (Lillemoe ym. 
2014) 
 
3.3.2 Hoitomuodot ja hoidon ajoitus   
 




Mikäli sappitievaurio havaitaan heti ja kirurgilla on kokemusta vaurion korjaamisesta, suositellaan 
korjausta primäärileikkauksessa. Mikäli vaurio syntyy LC:ssä, suositellaan leikkauksen konvertoi-
mista avoimeksi, jotta lisävaurioilta vältytään. A-tyypin vaurioissa vuotokohtaan voi asettaa klipsin 
tai ompeleen. B- ja C-tyypin vaurion voi korjata sulkemalla vaurioitunut pieni (< 3 mm) segmentti-
haara, kunhan ensin varmistutaan, ettei erheellisesti suljeta ductus choledochusta,  joka  myös  voi  
olla pienikaliiberinen. Mikäli segmenttihaara on tätä suurempi (> 4 mm), tulisi sappitiet liittää ohut-
suoleen Roux-en-Y-hepatikojejunostomialla, sillä paksumpi haara dreneeraa todennäköisemmin 
useampaa segmenttiä tai jopa kokonaista lohkoa, ja tällöin ligeeraaminen aiheuttaa esteen sapen 
kulussa. (Lillemoe ym. 2014, Halme ym. 2005) Pienet, terävät D-tyypin reiät voidaan sulkea ompe-
lein. Mikäli vaurio syntyy elektrokoaguloivilla instrumenteilla, aiheutuu tästä lämpövaurio kudok-
seen ja tällöin vaurioalue on laajempi. Vaurioitunut kudos tulee poistaa kokonaisuudessaan, mikä 
edellyttää usein avoleikkausta ja hepatikojejunostomiaa. Myös kaikki E-tyypin vauriot tulisi korjata 
hepatikojejunostomialla, vaikka katkenneet sappitien päät voidaan periaatteessa myös liittää suo-
raan yhteen. Tämän edellytys on, että poistettavan sappitien pituus ei ole yli 1 cm eikä vauriokohta 
ole liian lähellä ductus hepaticus communiksen bifurkaatiota. Tällöin sappitiet anastomoidaan toi-
siinsa T-putken ympärille. Tässä on kuitenkin strikturoinnin riski, joka johtaa lisätoimenpiteisiin, ja 
sappiteihin voi kohdistua myös kiristystä, sillä vauriokohta on harvoin alle 1 cm tarpeellisen revi-
doinnin jälkeen. Tästä syystä tulisi suosia hepatikojejunostomiaa kaikissa tilanteissa. (Lillemoe ym. 
2014, Halme ym. 2005) 
 
Jos leikkaava kirurgi diagnosoi sappitievaurion leikkauksen aikana mutta hänellä ei ole kokemusta 
sen korjaamisessa (osa B- ja C-tyypin vaurioista, vakavat D-tyypin vauriot, kaikki E-tyypin vauri-
ot), tulisi LC konvertoida avoimeksi leikkaukseksi. Tämän jälkeen tehdään kolangiografia vau-
riokohdan ja anatomian varmentamiseksi. Poikkileikkautuneeseen sappitiehen asetetaan katet-
ri/dreeni, joka turvaa sapen drenaasin sappipuuston ollessa poikki. Dreenin voi kiinnittää leikkautu-
neeseen sappitiehen esimerkiksi ompeleella, varoen, ettei sappitien pituutta uhrata liikaa. Myös sap-
pipetiin tulisi jättää imudreeni, jotta paikallisesti ärsyttävä sappineste ei aiheuta komplikaatiota, 
kuten peritoniittia tai sepsistä. Tämän jälkeen potilas tulisi lähettää maksakirurgiseen yksikköön, 
jossa arvioidaan vaurio ja suunnitellaan korjaus. Yleensä korjaus voidaan suorittaa melko pian vau-
rion synnyn jälkeen, mikäli alue ei ole infektoitunut. Jos alueella on infektiota, tulisi tilanteen antaa 




Kun sappitievaurio todetaan vasta myöhemmin, voi konservatiivinen hoito riittää. Ductus cysticuk-
sen pään vuodon synnyttämä fellooma dreneerataan perkutaanisesti (radiologi) ja ERCP:ssä (endos-
kopisti) tehdään sfinkterotomia, joka alentaa sappiteihin kohdistuvaa painetta. Tällöin sappi kulkeu-
tuu suoleen eikä vuoto jatku ductus cysticuksesta ja vuotokohta kuivuu kasaan. Myös sappiteiden 
stenttausta voidaan tässä tilanteessa suosia. Myös C-tyypin segmenttihaaravuodoissa pelkkä dreenin 
asettaminen 6 viikoksi saattaa riittää. Joskus vuotava haara joudutaan sulkemaan operatiivisesti tai 
komplisoituessaan poistamaan kyseinen maksasegmentti. D-tyypin vaurion voi hoitaa endoskooppi-
sesti viemällä stentit molempiin sappitiepäähaaroihin ductus hepaticus communiksen kautta. Mikäli 
vaurion korjaantuessa ductus hepaticus communikseen ei kehity striktuuraa, voidaan stentit poistaa 
3 kk kuluttua, muulloin niitä pidetään kauemin. (Sanders ym. 2014, Halme ym. 2005) D- ja E-
tyypin vaurioissa, joihin on kehittynyt sappiteiden striktuura, ensisijainen hoitomuoto on sappitei-
den pallolaajennus endoskooppisesti (ERC) tai perkutaanisesti (PTC). Pallolaajennuksen jälkeen 
sappitiepääharoihin asetetaan stentit, joita pidetään yleensä 12 kk.  Mikäli konservatiivinen hoito 
epäonnistuu tai vaiva uusii hoidon jälkeen, on järkevintä yleensä toisen linjan hoitona siirtyä kirur-
giseen sappiteiden korjaukseen. Vaurioituneet sappitiet resekoidaan ja suoritetaan hepatikojejuno-
stomia. Endoskooppisesti/konservatiivisesti hoidetuista potilaista noin 10 % tarvitsee vielä kirurgi-






















4.2 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
Tutkimukseen on otettu kaikki sappileikatut potilaat, joille on tehty Mikkelin keskussairaalassa la-
paroskooppinen tai avoin kolekystektomia vuosina 1995–2011. Mikkelin keskussairaala on opetus-
sairaala, joka palvelee noin 110 000 ihmisen väestöpohjaa. Kaikki alueen sappileikkaukset on kes-
kitetty keskussairaalaan, ja vuosittain laparoskooppisia kolekystektomioita tehtiin keskimäärin 80–
120. (Paajanen ym. 2014) Sairaalassa on 24 tunnin leikkausvalmius ja kuudesta seitsemään kirurgi-
aan erikoistuvaa lääkäriä eri vaiheessa koulutustaan. Erikoistuvat lääkärit avustivat erikoislääkäreitä 
toisena ja kolmantena erikoistumisvuotenaan (keskimäärin 5–10 avointa ja laparoskooppista leikka-
usta), jonka jälkeen erikoislääkärit avustivat erikoistuvia 3–5 OC:ssa ja 5–10 LC:ssa. Tämän jälkeen 
erikoistuvat suorittivat leikkauksia yksin tai nuoremman erikoistuvan avustamana (keskimäärin 20 
laparoskooppista leikkausta), ja erikoislääkäri oli tarvittaessa pyydettävissä apuun. Päivystysaikana 
leikatut potilaat pyrittiin aina leikkaamaan laparoskooppisesti. Avointa lähestymistapaa puolsivat 
muun muassa aiemmat vatsan alueen avoleikkaukset, peritoniitti tai vaikea krooninen kolekystiitti 
kuvantamisessa. (Suuronen ym. 2010) 
 
Aineistossa on mukana paitsi laparoskooppiset leikkaukset myös avoleikkaukseen konvertoidut 
laparoskooppiset sappirakon poistot. Aineiston potilaat kerättiin Effica-tietojärjestelmästä hakemal-
la sappileikatut potilaat toimenpidekoodien perusteella. Sairauskertomukset luettiin yksitellen, ja 
tiedot kirjattiin suoraan SPSS-ohjelmaan tai välillisesti Excel-tiedostoon. Aineistoa kerättäessä on 
kiinnitetty huomio leikkauksen ajankohtaan (elektiivinen leikkaus, päivystysleikkaus) ja leikkaavan 
kirurgin koulutustasoon (erikoislääkäri, erikoistuva lääkäri). Mukana on myös sairaalahoidon koko-
naiskesto ja mahdollisen sappitievaurion toteamisaika leikkauksesta ja todetun vaurion hoito. Lisäk-
si rekisteröitiin muun muassa perioperatiivista dataa (leikkauksen kesto, leikkausvuoto, ym.), labo-
ratoriokokeiden tuloksia (ml. ALAT, AFOS, CRP) ja lopullinen histopatologinen diagnoosi. Kaik-
kia aineistoon kerättyjä parametrejä ei tutkimuksessa analysoitu, vaan niistä on tehty myös muita 
tutkimuksia ja julkaisuja (Paajanen, ym. 2014). Sappitievaurioiden luokittelussa käytettiin Amster-
damin luokitusta, joka on esitelty aiemmin tarkemmin (kohta 3.1.5). Aineisto analysoitiin SPSS-
tilastointiohjelman avulla. Testeinä käytettiin Studentin t-testiä, ?2-testiä tai Fischerin tarkkaa testiä. 
P-arvot < 0.05 tulkittiin tilastollisesti merkitseviksi. Sappitievaurioiden syntyyn vaikuttavia tekijöitä 
tutkittiin regressioanalyysin keinoin seuraavilla muuttujilla: potilaan ASA-luokka (American So-
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ciety of Anesthesiologists, luokitus kuvastaa leikkausriskejä ja potilaan sairastavuutta), oliko akuutti 
kolekystiitti, tehtiinkö konversio avoleikkaukseksi, tarvittiinko koledokkotomiaa, kirurgin koulutus-
taso (erikoistuva lääkäri, erikoislääkäri) ja leikkauksenaikainen verenvuoto.  
 
4.2 TULOKSET  
 
Yhteenveto laparoskooppisista sappirakon poistoista on esitetty taulukossa 1. Yhteensä laparo-
skooppisia sappileikkauksia oli 1 895. Suurin osa operoiduista oli naisia (74 %, n = 1 403) ja suurin 
osa leikkauksista elektiivisiä (86 %, n = 1 631). Konversioon päädyttiin 6,6 %:ssa leikkauksista (n = 
126). Noin 61 % potilaista (n = 1 147) leikkasi yleis- tai vatsaelinkirurgian erikoislääkäri yksin, 31 
% (n = 595) leikkasi erikoistuva lääkäri yksin ja 8 % (n = 153) leikkasi erikoistuva lääkäri erikois-
lääkärin ohjaamana. Kokonaiskomplikaatioiden määrä oli 5,4 % (n = 103), haavainfektioiden osuus 
2 % ja reoperaatioita 1,8 %. Perioperatiivinen kuolleisuus oli 0,1 % (n = 2); 70-vuotias mies ja 74-
vuotias nainen menehtyivät sydänperäisiin komplikaatioihin.  
 
Taulukko 1. Yhteenveto laparoskooppisista (LC) leikkauksista.  
 n % 
LC 1 895 100 
Konversio 126 6,6 
Miehet / Naiset 492 / 1 403 26 / 74 
Elektiivinen leikkaus 1 631 86 
Erikoislääkäri 1 147 61 
Erikoistuva 595 31 
Erikoistuva + erikoislääkäri 153 8 
Sappivuoto/-tievaurio 14 0,74 
Kuolleisuus 2 0,1 
 
 
Taulukossa 2 on esitetty operatiivinen data sappileikatuista potilaista, ja siihen on eritelty myös 
sappitievauriopotilaat. Tarkemmin sappitievauriot on eritelty taulukossa 3, johon on myös eritelty 
diagnostinen viive ja tarjottu hoito. Sappitievaurioita oli yhtensä 14 (0,74 %), joista Amsterdamin 
A-luokan vaurioita oli 12 ja B-luokan 2. A-luokan vaurio eli sappivuoto assosioitui pitempään leik-
kausaikaan, isompaan leikkauksenaikaiseen verenvuotoon ja hankalaan anatomiaan. Neljä sappi-
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vuotoa syntyi konversion jälkeen. Potilaan iällä, sukupuolella, ylipainolla tai akuutilla infektiolla 
(kolekystiitti) ei ollut vaikutusta sappivuotojen määrään, eikä sappivuotoihin kuollut yhtään potilas-
ta. Diagnostinen viive vuodon havaitsemiseen vaihteli 2–21 vuorokauden välillä, ja yleensä oireet 
ilmestyivät vasta kotiutuksen jälkeen (n = 11). Aineiston perusteella oppimiskäyrää ei voitu sairaa-
lan kohdalla osoittaa. Sappivuotoja ei esiintynyt enemmän erikoistuvien lääkäreiden leikkaamilla 
potilailla. Sappivuotojen syitä oli klipsien irtoaminen (n = 6), vuoto ductus cysticuksesta (n  =  2),  
sappivuoto sappipetistä (n = 2), vuoto ylimääräisestä tiehyestä (n = 1) ja ylimääräisen tiehyen vau-
riotuminen (n = 1).   
 
Regressioanalyysissä havaittiin, että konversio (p = 0.05; OR 1.7) ja leikkauksenaikainen veren-
vuoto (p = 0.0001; OR 29) olivat selkeästi ja tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä sappitievauri-
oon. Akuutin kolekystiitin vuoksi tehty päivystysleikkaus, potilaan ASA-luokka, kirurgin koulutus-
taso (erikoistuva, erikoislääkäri) tai koledokkotomia konversion yhteydessä ei sen sijaan ollut tässä 
tutkimuksessa yhteydessä sappitievaurioon. Yhtään vakavaa Amsterdamin D-luokan vauriota eli 
sappiteiden täydellistä katkaisua ei esiintynyt. Samoin ei esiintynyt yhtään pelkkää sappiteiden 
striktuuraa (C-luokka). Sen sijaan B-luokan vaurioita oli kaksi. Toinen niistä oli ductus hepaticuk-
sen laseraatio ja toinen vaurioista ductus hepaticuksen striktuura ja vuoto.  
 
Taulukko 2. Operatiivinen data laparoskooppisesti leikatuista potilaista, sappitievuotopotilaat eritel-
tynä.  
 Sappivuoto (n = 14) Ei sappivuotoa (n = 1 881) p-arvo 
Naisia 7 (50 %) 1 396 (74 %) 0.0608 
Keski-ikä ± SD (vuodet) 60 ± 18 53 ± 15 0.0825 
BMI ± SD (kg/m2) 27 ± 4.0 28 ± 53 0.4813 
Päivystysleikkaus 2 (14 %) 263 (14 %) 1.0000 
Keskim. leikkausaika ± SD (min) 110 ± 60 75 ± 37 0.0005 
Intraoper. kolangiografia 4 (29 %) 411 (22 %) 0.5214 
Konversio 4 (29 %) 124 (6,6 %) 0.0116 
Haavainfektio 1 (7,1 %) 38 (2,0 %) 0.2531 
Vuotokomplikaatio 3 (21 %) 17 (0,9 %) 0.0003 
Kuolleisuus 0 (0 %) 2 (0,1 %) 1.0000 




Taulukko 3. Sappivuotopotilaat ja vaurion hoito. 
Sukupuoli Ikä BMI Vuosi Leikkaustilanne Luokitus Viive ja hoito Vaurion syy 
Nainen 46 25 1995 Vaikea anato-
mia 
A 2 vrk; laparotomia + 
ompeleet 
Klipsien irtoaminen 
Mies 64 32 2000 Krooninen 
kolekystiitti 
A 8 vrk; ERCP + ES Duct. cysticuksen 
vuoto 
Nainen 72 31 2001 Verenvuoto A 3 vrk; laparotomia + 
ompeleet 
Klipsien irtoaminen 
Mies 1 34 31 2001 Verenvuoto A 15 vrk, ERCP + ES Klipsien irtoaminen, 
peritoniitti 
Mies 63 23 2003 Vaikea anato-
mia 








Nainen 37 22 2004 Verenvuoto A 3 vko; ERCP, laparo-
tomia + t-putki 
Klipsien irtoaminen, 
peritoniitti 




Nainen 56 30 2008 Krooninen 
kolekystiitti 




Mies 2 82 30 2008 Krooninen 
kolekystiitti 




Mies 45 28 2008 Akuutti kole-
kystiitti 




Mies 74 25 2009 Krooninen 
kolekystiitti 




Nainen 71 26 2011 Krooninen 
kolekystiitti 
A 3 vrk; laparoskopia + 
dreneeraus 
Ylim. tiehyen vaurio, 
peritoniitti 
Mies 1 72 28 2011 Verenvuoto B 14 vrk, PTD, hepati-
kojejunostomia 
Duct. hepaticuksen 
striktuura ja vuoto 
 
Luokitus = Amsterdamin luokitus; BMI = painoindeksi; ERCP = endoskooppinen retrogradinen 
kolangiopankreatikografia; ES = endoskooppinen sfinkterotomia; PTD = perkutaaninen transhe-
paattinen dreneeraus.  





5. POHDINTA  
 
Tutkimuksen aikana sappivuotoja ilmeni yhteensä 14 (0,74 % kaikista LC-potilaista), ja vakavam-
maksi luettavia varsinaisia sappitievaurioita näistä oli 2 (0,1 % kaikista LC-potilaista). Sappivuoto-
jen määrä on pienentynyt tasaisesti 20 viime vuoden aikana laparoskooppisen tekniikan kehittyessä. 
Silti vaikuttaisi siltä, että sappivuotoja ei voida estää kokonaan, sillä kokeneenkin kirurgin käsissä 
komplikaatioita voi syntyä. Nykytietämyksen mukaan riski ei koskaan saavuta nollaa. (Glasgow 
ym. 2010) Tutkimuksessa havaittu sappitiekomplikaatioiden määrä on samaa luokkaa kirjallisuu-
dessa esiintyvän 0,3–0,6 % riskin kanssa. Vaikka selvää oppimiskäyrää keskussairaalan aineistosta 
ei voitu osoittaa, on leikkaustekninen osaaminen – erikoistuvilla lääkäreilläkin – hyvällä kansainvä-
lisellä tasolla. Kolmanneksen laparoskooppisista leikkauksista suorittivat erikoistuvat lääkärit ilman 
erikoislääkärin valvontaa, eikä näihin leikkauksiin liittynyt sappitievaurioita.  
 
Potilaan ominaisuuksilla, kuten sukupuolella, iällä tai painoindeksillä, ei ollut merkitystä sappi-
vuotojen esiintymisessä. Sappivuodon riskitekijöitä tutkimuksen mukaan on pidempi leikkausaika, 
leikkauksenaikainen verenvuoto ja hankala anatomia.  
 
Kirjallisuuden mukaan (Auyang ym. 2013) sappitievaurion syntyyn vaikuttaa kirurgin kokemus, 
poikkeava anatomia, krooninen tulehdus leikkausalueella, leikkauksenaikainen verenvuoto ja rasva 
Calotin kolmion alueella. Tutkimuksessa voitiin sen sijaan selkeästi osoittaa vain leikkauksenaikai-
nen verenvuoto ja konversio (vaikean anatomia) sappitievaurion synnyn riskitekijöiksi, eikä riski 
assosioitunut esimerkiksi kirurgin koulutustasoon tai leikkauksen päivystyksellisyyteen.  
 
Suurin osa A-luokan vaurioista oli klipsien irtoamisesta johtuvia, ja näiden taustalla oli niin vaikea 
anatomia, krooninen kolekystiitti kuin leikkausalueen verenvuoto. Vain yksi näistä operaatioista 
tosin konvertoitiin avoimeksi (verenvuodon takia). Kaikkiaan konversio tehtiin 29 %:lle sappi-
vuotopotilaista. Mahdollista on, että herkemmällä konversiokynnyksellä ainakin osa sappivuodoista 
voitaisiin estää, vaikkakin tutkimuksessa konversio assosioitui sappitievaurioon. Aineistosta ei kui-
tenkaan selviä, tapahtuiko sappitievaurio ennen vai jälkeen konversion. Perinteiset konversiota 
puoltavat seikat (verenvuoto leikkausalueella, vaikea tai epäselvä anatomia) kuitenkin pitänevät 
edelleen paikkansa, kuten myös ajatus siitä, että konversio itsessään ei ole komplikaatio vaan poti-
lasturvallisuutta ja leikkaustulosta parantava teko.  
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Taulukosta 3 havaitaan, että myös niin sanotusti lievempänä pidetyn vaurion (sappivuoto) kompli-
kaatio voi olla vakava ja henkeä uhkaava jopa septiseksi kehittyvä peritoniitti, joka vaatii usein (83 
%, n = 10) reoperaation laparoskopian tai useammin laparotomian muodossa. Diagnostinen viive 
vaurion toteamiseen oli keskimäärin 7,5 vuorokautta (SD ± 6,2, ei taulukoitu tieto), ja suurin osa 
sappivuodoista diagnosoitiinkin vasta kotiutuksen jälkeen, joka laparoskooppisessa leikkauksessa 
tapahtuu parhaimmillaan jo seuraavana postoperatiivisena päivänä. Tämän vuoksi potilasneuvonta 
ja päivystävien lääkäreiden valppaus on tärkeä osa komplikaatioiden aikaisessa tunnistamisessa ja 
turvallisessa hoidossa. Valtaosa A-luokan vaurioista hoidettiin ompeleilla, mikä on myös kirjalli-
suuden hoitosuositus. Vain kaksi komplikaatiota hoitui konservatiivisesti ERCP:llä ja sfinkteroto-
mialla. Lievempi B-luokan vaurioista, ductus hepaticuksen laseraatio, myös paikattiin ompelein. 
Vakavampi vaurio, ductus hepaticuksen striktuura ja vuoto, vaati ensin toimenpideragiologista per-
kutaanista transhepaattista dreneerausta ja myöhemmin hepatikojejunostomian. Mikäli keskussai-
raalassa olisi parempi ERCP-stenttauksen mahdollisuus, osa avoimista uusintaleikkauksita olisi 
voitu välttää. Tällaisissa tilanteissa potilaat tulisi lähettää eteenpäin soveltuvaan yksikköön ERCP:tä 
varten, mikäli potilas on siirtokuntoinen.  
 
Kuolleisuus tutkimusaineistossa oli 0,1 %, eikä sappivuotopotilaiden kuolleisuus ollut lisääntynyt 
ei-sappivuotopotilaisiin verrattuna. Laparoskooppiseen kolekystektomiaan liittyvä kuolleisuus vaih-
telee tutkimuksen ja aineston mukaan, ja tämän tutkimuksen mortaliteetti on kirjallisuudessa esiin-
tyviin lukuihin verrattaessa matalalla tasolla. Verenvuotokomplikaatioita esiintyy keskimäärin 0,1–
1,9 % leikkauksista. (Afdhal ym. 2014). Vaihteluväli selittynee tässäkin potilasaineistosta riippu-
vaisilla tekijöillä ja luokittelulla, eli mitä pidetään merkittävänä verenvuotona leikkauksen yhtey-
dessä. Tässä tutkimuksessa verenvuotokomplikaatioita oli 1,1 %:lla (n = 20) kaikista leikatuista, 
prosentuaalisesti luku on kuitenkin suurempi sappitievauriopotilailla (n = 3, 21 %). Tämä on ym-
märrettävää, koska verenvuoto leikkausalueella lisää sappitiekomplikaatioiden riskiä. Haavainfekti-
oita aineistossa esiintyi 2,1 %:lla (n = 39) kaikista potilaista, sappivuotopotilaista 7,1 %:lla (n = 1). 
Kirjallisuudessa vastaava luku on 0,8 %. (Fahrner ym. 2014) Tässä tutkimuksessa on mahdollisesti 
mukana lievempiä, hoitoa vaatimattomia haavainfektioita.  
 
Tutkimuksen heikkouksia olivat tutkimuksen taannehtiva luonne ja pitkä aikajänne. Taannehtivaan 
tutkimukseen ei välttämättä kaikkea dataa löydy, ja erityisesti tämä pätee sairauskertomuksiin mer-
kittyjen diagnoosien ja toimenpidekoodien perustuvan aineistohaun kohdalla. Pitkän aikajänteen 
vuoksi osa hoitolinjoista ennättää muuttua ja kuvantamismenetelmät kehittyä – tutkimuksen alku-
vuosina laparoskooppinen kolekystektomia haki vielä nyt vakiintunutta asemaansa, ja 16 vuoden 
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aikana muun muassa magneettikuvantamislaitteiden kehittyminen ja yleistyminen on tuonut 
MRCP-tutkimuksen kliiniseen arkikäyttöön keskussairaalatasollakin. Verenvuodon hallintaan on 
nykyisin kehitetty myös uusia menetelmiä, jotka vähentävät leikkauksenaikaista verenvuotoa. Näis-
tä laparoskopian yhteydessä käytettäviä ovat erilaiset kudosliimat ja TachoSil-kudosliimamatriksi. 
Kudosliimalla voidaan tyrehdyttää pienempiä verenvuotoja laittamalla liimaa suoraan vuotavalle 
kohdalle. TachoSil-kudosliimamatriksi on kollageenilevyä, jonka kudokseen asetettavalla puolella 
on fibrinogeeniä ja trombiinia. Fibrinogeeni ja trombiini tyrehdyttää verenvuodon paikallisesti ja 
kollageenilevy sulaa liimapaikaksi. Laparoskooppiset instrumentitkin ovat kehittyneet. Nykyään on 
käytössä ultraäänisakset, joiden myötä sekä leikkausajat ovat lyhentyneet että erityisesti leikkauk-
senaikainen verenvuoto on vähentynyt perinteisiin elektrokoaguloiviin instrumentteihin verrattaes-
sa. (Lumachi ym. 2013, Sanguinetti ym. 2010) Ultraääni-instrumenteilla ei myöskään ole vaaraa 
aiheuttaa lämpövauriota ympäröiviin kudoksiin.  
 
Yhteenvetona voidaan todeta, että laparoskooppisen sappikirurgian koulutus on Mikkelin keskussai-
raalassa hyvätasoista ja turvallisesti toteutuvaa. Turvallinen laparoskopia edellyttää huolellista tek-
niikkaa ja erityisesti koulutuksen alkuvaiheessa asianmukaista kädestä pitäen tapahtuvaa opetusta. 
Koulutuksessa olisi tärkeää hyödyntää myös eläin- ja kadaveriopetuksia sekä modernimpia virtuaa-
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